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は じ め に
　以前より肺病変の病理診断を担当している立場か
ら，最近の肺病理診断において注目されているポイ
ントについて述べてみたい．まず，第一は近年の画
像診断技術の進歩により肺の微小病変が検出される
機会が増しており，微小肺病変に対しての診断が求
められていることである．第二は薬物治療の進歩に
より組織型の確定が求められていることである．本
稿ではこれらの点にも焦点を当て，病理診断学を専
門としていない臨床医にも以下の肺癌の病理診断の
プロセスを理解していただくことを目的にしたい．
供覧ポイント
　1．腫瘍か非腫瘍か
　2．腫瘍ならば良性か悪性か
　3．悪性ならば組織型は何か
　4．悪性ならば原発か転移か
　5．原発ならば進行度はどうか
　6．原発ならば放射線化学療法の効果はどうか
　7．細胞診
　1．～ 4．は肺切除材料では術前に組織診断が付さ
れていることが多いので問題になることはあまりな
いが，生検材料では最も大きな課題である．5．6．
は切除材料で判定することが多い．7．細胞診は検
診におけるスクリーニングとしての喀痰細胞診のみ
ならず，胸水中の悪性細胞の検出など，総合的な肺
癌診断に欠くことができない手法である．
　1．腫瘍か非腫瘍か
　判定としては 1）病変が採取されていない，2）
炎症性病変，3）腫瘍様病変，4）腫瘍性病変に大別
される．
　1）著者らの日常業務からの印象では気管支鏡下
生検材料では複数の検体が採取された場合に病変が
採取されている検体の割合は 50％程度であり，気
管支粘膜上皮のみ，気管支壁のみ，肺胞組織のみと
報告せざるを得ない検体が少なくない．複数の検体
のすべてから病変が採取されていない場合には，再
生検もしくはCTガイド下での生検が検討されるべ
きであろう．
　2）炎症性病変には非特異的な気管支肺炎，結核
を示唆する乾酪性肉芽腫，サルコイドーシスを示唆
する非乾酪性肉芽腫，由来が確定できない瘢痕性病
変などが含まれる．これらが臨床的に指摘されてい
る病変に合致しているか否かは，とくに微小病変の
場合は病理診断の立場からは言及が困難である．
　3）腫瘍様病変としてはチューモレット，微小髄
膜細胞様結節，ランゲルハンス細胞組織球症，炎症
性偽腫瘍，などが挙げられるが，最近は炎症性偽腫
瘍が注目されている．
　炎症性偽腫瘍の概念は筋線維芽細胞・線維芽細胞
の特徴を有する紡錘形細胞の増殖とリンパ球・形質
細胞・組織球を主とする炎症性細胞の著明な浸潤か
らなる病変である．結節の径は 2～ 5 cmのものが
多いが，生検による小検体では診断が困難であるこ
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とが多い．多臓器性に発生しているものでは IgG4
関連の全身性疾患との関連性が示唆されている．
　4）腫瘍性病変には上皮性腫瘍と非上皮性腫瘍が
含まれるが，解説は次項に譲る．
　2．腫瘍ならば良性か悪性か
　肺の腫瘍性病変には理論的には 1）原発性上皮性
良性腫瘍，2）原発性非上皮性良性腫瘍，3）原発性
上皮性悪性腫瘍，4）原発性非上皮性悪性腫瘍，5）
転移性上皮性悪性腫瘍，6）転移性非上皮性悪性腫
瘍が含まれる．一部の例外（転移性平滑筋腫）を除
いて転移性良性腫瘍はみられない．
　1）原発性上皮性良性腫瘍としては前浸潤性病変
の異型腺腫様過形成（AAH）や扁平上皮異形成（肺
癌取扱い規約第 7版ではこれらAAHや扁平上皮異
形成は悪性上皮性腫瘍に分類されているが，現実に
は悪性腫瘍として取り扱われているわけではない）
が重要である（Fig. 1）．その他として乳頭腫（扁平
上皮乳頭腫や腺上皮乳頭腫），腺腫（肺胞腺腫，乳
頭腺腫など）が存在するが稀であり，鏡検の機会は
ほとんど経験されない．
　AAHの定義は，粘液非産生性の細気管支肺胞上
皮癌（BAC）と類似するが，直径 5 mm以下の限
局性病変とされている．組織学的には円柱状を示す
上皮細胞は軽度から中等度異型性がみられるのみ
で，腫瘍性に均一である．AAHは，単発性あるい
は多発性に末梢細気管支上皮に認められ，周囲は間
質性肺炎像や線維化を欠き，腫瘍細胞核は二核や核
内封入体を認める事がある．BACとの厳密な鑑別
は非常に困難であるが，10 mm以上であれば BAC
が強く疑われる．
　扁平上皮異形成は気管支上皮内に限局して異型細
胞が出現した状態を指す．細胞異型や構造異型から
程度を軽度，中等度，高度に分けられるが，浸潤性
発育を示すことはない．高度異型症例では上皮内扁
平上皮癌との鑑別が困難な場合もある．
　2）原発性非上皮性良性腫瘍として高頻度なのは
過誤腫であるが，他にも軟骨腫，脂肪腫，線維腫，
平滑筋腫などの軟部腫瘍も発生する．
　3）～ 6）肺には原発性 /転移性の上皮性 /非上皮
性悪性腫瘍が認められる．これらの詳細は次項に譲
る．
　3．悪性ならば組織型は何か
　病理学総論的には上皮性悪性腫瘍は一般に扁平上
皮癌，腺癌，未分化癌（小細胞癌，大細胞癌），カ
ルチノイドなどに分類され，特殊型として肝細胞
癌，腎細胞癌や胚細胞性腫瘍が挙げられている．
　扁平上皮癌は角化を示すか，細胞間橋が観察され
るものを指す（Fig. 2）．HE染色切片において角化
を示す癌細胞は好酸性の赤色の細胞質を有する紡錘
形細胞として癌細胞集塊中心部にみられ，角化が高
度なものでは癌真珠とよばれる赤色の角化物質が同
心円状に観察される．細胞間橋とは腫瘍細胞どうし
がデスモゾームと呼ばれる細胞間接着装置で結合さ
れている状態を光学顕微鏡で観察すると，細胞間に
Fig. 1　前癌病変組織像
A：異型腺腫様過形成（AAH），B：扁平上皮異形成
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橋が架かっているように見えることを指す．高倍率
の対物レンズで慎重に探さないと確認しづらいこと
もある．高分化な症例では癌真珠が観察され，扁平
上皮癌と判定することは容易であるが，低分化な扁
平上皮癌では角化はまずみられず，細胞間橋が決め
手になることもある．
　腺癌とは癌細胞が粘液を産生するか，腺腔を形成
するものを指す（Fig. 3A）．粘液産生の確認には
PAS 染色，Alcian 青染色やMucicarmin 染色が有
用である．明らかな腺腔形成が見られる高分化な症
例では腺癌と判定することは容易であるが，低分化
な腺癌では腺腔形成が確認されないことも多く，他
の低分化な癌との鑑別に困難を伴いやすい．この場
合は腫瘍細胞の核偏在性や前述の粘液の確認が必要
になる．
　未分化癌は腺癌や扁平上皮癌の性格を示さないも
のを指す．小細胞癌と大細胞癌に大別されることが
多いが，両者は根本的に異なる性格を示すことが多
い．小細胞癌は小型の細胞から成る腫瘍で，腫瘍細
胞は類円形や紡錘形を示し，細胞質に乏しく，核の
Fig. 2　扁平上皮癌組織像
A：癌真珠，B：細胞間橋
Fig. 3　肺癌組織像
A：腺癌，B：小細胞癌
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相互圧排像が著明である（Fig. 3B）．電子顕微鏡的
検索や特殊染色にて神経内分泌の性格が観察される
ことが多く診断の参考になるが，確定診断は特徴的
な形態像からなされる．大細胞癌は小細胞癌の細胞
学的特徴や腺や扁平上皮への分化を欠く大型の細胞
から成る腫瘍であるが，除外診断的な診断名であ
り，基本的には他の組織型がすべて否定された場合
に診断される．
　カルチノイドは神経内分泌分化を示す類器官，索
状，島状，リボン状やロゼット様などの増殖像を示
す均一な細胞から成る腫瘍である．神経内分泌の性
格を有する点で小細胞癌と類似している（Fig. 4A）．
　最近の免疫組織化学染色の進歩により腺癌，扁平
上皮癌，小細胞癌に特徴的なマーカーが認識される
ようになり，HE染色切片において鑑別が困難な症
例の組織型確定に有効な手法として日常的に用いら
れるようになってきた．腺癌を肯定するマーカーと
しては低分子 cytokeratin（CK8，CK18，CAM5.2
など）や CEA，BerEP4 などがあるが．扁平上皮
癌に陽性を示すマーカーとして代表的なものは
34βE12，p63，CK5/6 などが知られている．ただし，
34βE12 は前立腺の基底細胞，p63 は乳腺の筋上皮
細胞，CK5/6 は中皮腫にも陽性を示すことは念頭
に置く必要がある．小細胞癌に陽性を示すマーカー
として代表的なものは chromogranin A, syna pto-
phy sin, CD56, NSE などが知られている．いずれも
神経や神経内分泌に反応するマーカーであり，小細
胞癌のみに反応するわけではなく，カルチノイドに
も反応する（Fig. 4B）．
　免疫染色を用いた組織型の判定を行う上で重要な
のは，あくまでもHE染色による形態像を判断の基
本に置くことであり，免疫染色の結果のみに振り回
されないことである．とくに免疫染色結果が陰性で
あった場合に，たとえばHE染色では小細胞癌を疑
うが chromogranin A が陰性であった場合，免疫染
色結果を根拠に小細胞癌を否定してはならない．免
疫染色の結果は材料の状態や抗体の力価などにより
影響されることも多く，常に 100％の特異性を示す
わけではないことを知っておくべきである．
　非上皮性悪性腫瘍には病理学総論的には線維，筋
肉，神経，リンパ球，骨，軟骨に由来する様々な肉
腫が含まれるが，本特集の趣旨である肺癌からは外
れるので詳細は省略する．
　4．悪性ならば原発か転移か
　肺は転移の最も多い臓器であり，転移性肺癌は原発
性肺癌よりも頻度が高い．前述のように癌腫の組織型
として1）腺癌，2）扁平上皮癌，未分化癌（ 3）小細
胞癌や 4）大細胞癌）があるが，これらは原発性肺
癌および転移性肺癌の双方に存在するので，組織型
のみからは原発か転移かの判断は困難なことが多
い．この項では組織型別に原発と転移との鑑別法に
ついて述べる．
　腺癌は原発性肺癌，転移性肺癌の双方において最
も高頻度な組織型であり，他臓器癌の既往がある場
合にはその鑑別を念頭に置いた検索が求められる．
従来から原発性肺腺癌の組織学的特徴として肺胞上
皮置換性発育が挙げられており，間質浸潤を伴わな
い純粋な肺胞置換性発育の腺癌はまず肺原発と診断
できる．しかし，間質浸潤を示す腺癌の辺縁での肺
胞上皮置換性発育は原発性肺癌のみならず，乳癌，
大腸癌，胃癌，卵巣癌などでもみられることが知ら
れており，鑑別のポイントとはならない．最近では
前述のように腺癌では臓器特異性の高い免疫組織化
学染色マーカーが登場しており，かなりの確度で原
発と転移を鑑別できるようになってきた．
　サイトケラチンのサブタイプの CK7 と CK20 の
発現は臓器によって差があり1，2），この組み合わせ
によって大まかに原発部位を推定することが出来
る．肺腺癌と同様にその大半が CK7＋/CK20－の形
質を示すものには悪性中皮腫，乳癌，卵巣の漿液
性・類内膜腺癌，子宮内膜癌などがあり，その逆に
CK7－/CK20＋となるのが大腸癌である．膵癌，卵
巣粘液性癌は大部分が CK7＋/CK20＋となり，胃腺
癌は CK7±～＋/CK20＋となる症例が多い．CK7－/
CK20－となるものとしては肝癌，腎癌，前立腺癌
などが上げられ，絶対的なものではないが，これら
の形質は補助診断として有用である．
　さらに臓器特異性マーカーを用いることにより，原
発性肺腺癌と転移性肺腺癌を鑑別し，原発臓器を推
定することが可能となって来た．肺原発腺癌のマー
カーとして注目すべきなのはTTF-1（ただし甲状腺
癌も陽性），surfactant apoprotein，Napsin が有用で
ある．一方で転移性肺腺癌の代表的なものとして，
乳癌におけるGCDFP-15とmammaglobin（estrogen 
receptorも有用だが肺腺癌の15％程度の症例でも陽
性となる）3），甲状腺癌の thyroglobulin，中皮腫の
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calretinin，大腸癌のCDX2（胃癌も陽性）とvillin，
腎癌のCD10（濾胞性リンパ腫などでも陽性），前立
腺癌のPSA，肝癌のHepPar1 と Glypican-3 などが
あり，これらのマーカーを駆使することにより，客
観性の高い鑑別診断が可能となってきた．
　このような免疫組織化学的検索が有用だった症例
をFig. 5 に提示する．当該症例は数年前に進行大腸
癌の切除術が行われており，経過観察中に胸部異常
陰影を指摘されて気管支鏡下肺生検が施行された．
HE染色のみでは腺癌と判定するに留まるが（Fig. 
5A），免疫染色（Fig. 5B，C，D）にて CK7（＋），
TTF1（＋），Napsin（＋），surfactant apoprotein（＋）， 
CK20（－），CDX2（－）を示し，原発性肺腺癌と診
断された．
Fig. 4　カルチノイド組織像
A：HE染色，B：chromogranin A に対する免疫染色
Fig. 5　肺生検組織像
A：腺癌，B：TTF1 に対する免疫染色，C：Napsin に対する免疫染色
D：surfactant apoprotein に対する免疫染色  　　　　　　　　　　　
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　一方で，扁平上皮癌をさらに原発性と転移性に区
別出来るマーカーは今のところ存在しない．例外的
に胸腺原発の扁平上皮癌が CD5 陽性を示すことが
知られており，縦隔型肺扁平上皮癌と胸腺扁平上皮
癌の鑑別にはきわめて有用なマーカーである．
　小細胞癌においては肺小細胞癌の 80％以上の症
例でTTF-1 が陽性になるものの，他臓器発生の小
細胞癌でも 40％程度陽性となるため，原発性と転
移性の鑑別に用いることは困難である4）．
　5．原発ならば進行度はどうか
　原発性肺癌の進行度は現在TNM分類（2009）に
準じて判定されている．病理学的分類は pTNM分
類に準じて行われるが，pT 因子のポイントは 1）
大きさ，2）胸膜や周囲組織への浸潤の程度である．
　1）大きさは腺癌では浸潤部のみならず非浸潤部
を含めた最大径で判定するが，扁平上皮癌では上皮
内成分を除いた浸潤部の最大径で判定することが注
意点である．小細胞癌や大細胞癌は基本的に非浸潤
部を有さないので，単純に最大径を計測することに
なる．なおTNM分類上，上皮内癌は扁平上皮癌に
のみ適応され，腺癌の細気管支肺胞上皮癌は上皮内
癌とは判定されない．
　2）胸膜浸潤は pl0 ～ pl3 に分類されるが，この
判定には癌細胞癌が胸膜弾力膜を超えているか否か
が重要である．胸膜弾力膜は弾性線維染色（EVG
染色）で肺胞側内弾性板と胸膜側の外側弾性板の 2
層が存在しており，外弾性板までに留まるものが
pl0，外弾性板を超えるが胸膜表面に達していない
ものが pl1，胸膜表面に露出するものが pl2，癌細
胞が胸壁や横隔膜などに直接浸潤するものが pl3 と
判定される．
　この大きさと pl 因子の組み合わせで pT因子が
確定されるが，この組み合わせは比較的複雑なので
慣れないうちはその都度規約で確認することを勧め
る．
　pN因子は転移を認めたリンパ節の部位によって
判定される．現在の規約では転移を来したリンパ節
の総数は pN因子に反映されない．pM因子は他臓
器転移を意味するので，外科的手術材料で検索する
機会は稀であるが，逆説的に肺以外の臓器に認めら
れた癌細胞に前項で述べた肺癌の特徴が確認された
場合は pM1b と判定できる．
　以上述べた pTNMの各因子の組み合わせで病期
分類が行われるが，この分類も慣れないうちは規約
を参照しながら行うことを勧める．
　6．原発ならば放射線化学療法の効果はどうか
　最新の肺癌取扱い規約では，治療効果の組織学的
判定は生存しうる癌細胞が単位面積あたりに占める
割合で行われる．Ef. 0 は治療効果を認めない，Ef. 
1a は 2/3 以上が生存可能な癌細胞で占められてい
る，Ef. 1b は 1/3 以上 2/3 未満が生存しうる癌細胞
で占められている，Ef. 2 は 1/3 未満が生存する癌
細胞で占められている，Ef. 3 は生存する癌細胞を
認めない，と規定されている．この判定は組織型を
問わず，同一の基準で行われるが，注意点は外科的
切除材料や剖検材料を用いて行うことが基本であ
り，生検材料（気管支鏡やCTガイド下）では判定
を行えない点である．また，他臓器で治療効果を表
す記号がGrade であるのに対し，肺癌ではEf. であ
る点も注意を要するが，判定基準は同一である．
　最近経験した放射線化学療法著効症例をFig. 6 に
提示する．パンコースト腫瘍を指摘され，CT下生
検で Fig. 6A の扁平上皮癌が確認され，放射線化学
療法後に外科的切除がなされた．切除材料には肉眼
的に肺尖部に瘢痕様腫瘤が観察されるが（Fig. 
6B），組織学的に腫瘍細胞の残存はみられず（Ef. 
3），完全に瘢痕組織に置換されていた（Fig. 6C）．
　7．細胞診
　肺癌の早期発見に関わる細胞診の役割は大きい．
喀痰や気管支洗浄液を用いた剥離細胞診や気管支擦
過材料だけではなく，経気管支または経皮的腫瘍針
穿刺といった積極的な細胞採取法が行われている．
これにより中枢側の比較的細胞採取が容易な部位の
みならず気管支鏡が届きにくい末梢側に生じた肺癌
の発見にも細胞診がその一翼を担っている．当院で
は喀痰細胞診を除く選択的細胞採取を行う際には気
管支鏡による生検組織診や経皮的針穿刺が並行して
行われることが多く，細胞診断の妥当性が 1～ 2日
後には組織診断によって裏付けられる場合が多い．
　しかし癌性胸膜炎などの胸膜病変の診断に生検組
織診がなされる頻度は低く，その診断はCTなどの
画像検査と胸水細胞診に大きく依存する．一方で，
肺癌においても画像診断の進歩により早期または小
型肺癌の発見率が向上し，それに伴って胸腔鏡下手
術 （VATS）といった縮小手術の行われる機会が増
えている．当院でも近年 VATS が盛んに行われ，
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その際に手術材料の断端捺印細胞診を行う機会が増
えている．VATS によって得られた組織材料の断
端は自動縫合器が使われるために，組織標本を作る
にはその部位を切除して作製しなければならず真の
断端検索が困難である．そこで今回は細胞診が特に
有用と思われる胸水中の細胞像を提示するとともに
当院における過去 4年間のVATS 摘出材料の断端
細胞診について述べる．
　体腔液中に出現する良性細胞は反応性中皮細胞，
組織球やリンパ球を主体とした炎症性細胞である．
体腔液中に出現する悪性細胞で頻度が最も高いのは
腺癌であり，反応性中皮細胞と組織球との鑑別が常
に求められる．典型的な反応性中皮細胞の細胞像は
顆粒状クロマチンと小型核小体を認める類円～卵円
形の核とライト緑好性の細胞質を示し，クロマチン
増量は認められない．核縁はその輪郭を鉛筆でな
ぞった様な均等肥厚を示し，細胞質は中心部ではラ
イト緑好性だが外縁ではやや淡明な性状を示す
（Fig. 7A）．数個の細胞が集まる箇所では“中皮の
窓”と呼ばれる間隙が見られることがある（Fig. 
7A 矢頭）．一般に細胞診では腫瘍が浸潤性発育を
しているかどうかは不明なため核所見から悪性と良
性を鑑別する．細顆粒状～顆粒状クロマチンの増量
と核の大小不同や核形不整は悪性を考えるのに有用
な所見である．特に立体的な核形不整（焦点を移動
させると核の形が変化する）は反応性中皮細胞には
見られずクロマチン増量が弱い場合でも悪性を示唆
する所見と考える（Fig. 7B）．
　細胞の分化方向を推定するには細胞質の性状や核
の位置，細胞集塊の性格が重要である．腺癌は腺管
への分化または粘液産生を認める癌であるため偏在
核や細胞質内粘液が認められれば腺癌を考える．細
胞境界が不明瞭な集塊では個々の細胞における核偏
在は観察しづらいが，集塊内における明らかな核間
距離の不均等は核偏在を考える根拠になる．細胞質
は“レース状”と表現されるライト緑淡染性を示す
ことが多く，加えて粘液を持つ細胞では小空胞状～
空胞状を呈することがある．Fig. 7C，Dに腺癌細
胞の一例を示す．変性空胞か粘液空胞かはパパニコ
ロー標本でも鑑別できる場合があり，変性空胞では
空胞辺縁が明瞭で空胞内が透明であるのに対し，空
胞内に顆粒状構造物や滴状構造物，または空胞自体
の淡好酸性が観察されれば粘液空胞を考える．PAS
染色による粘液の確認には滴状の陽性反応が有用で
ある（Fig. 7E）．反応性中皮細胞はグリコーゲンを
有するため通常は顆粒状の陽性所見を見るが，時に
細胞質全体が瀰漫性に陽性を示すことがあるため注
意を要する．細胞集塊の形としては不定重積や偽乳
頭状，マリモ状といった形態を取ることが多いが分
化が低くなるにつれ平面的な集塊の形成や孤立性の
出現が見られる．特に孤立性に出現し，レース状細
胞質を示す場合は組織球との鑑別が必要であるが核
Fig. 6　肺癌放射線化学療法症例
A：治療前生検組織像，扁平上皮癌，
B：放射線化学療法後切除材料肉眼像，
C：同組織像 
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所見や粘液の有無から鑑別する．
　扁平上皮癌や小細胞癌が胸水中に出現する頻度は
低い．扁平上皮癌は角化を示すか細胞間橋を認める
癌であるが故に，高分化な扁平上皮癌であれば胸水
中にオレンジ G好性の角化を示す細胞質を持つ悪
性細胞が認められる（Fig. 8A）．またライト緑好性
の細胞質でも同心円状に厚みが変化する“層状構
造”が見られれば扁平上皮癌を考える（Fig. 8B）．
非角化型の扁平上皮癌細胞では扁平上皮への分化が
不明瞭な場合が多いため，組織型推定に苦慮するこ
とが多いが背景に壊死物質や ghost cell が見られる
場合があり組織型推定に役立つ（Fig. 8C）．胸水中
で細胞間橋を観察した自検例はないが腫瘍細胞は平
面的な集塊を形成し易く，集塊の辺縁では長楕円形
または短紡錘形核を持つ細胞が辺縁を取り巻くよう
に観察される場合がある．これは層分化傾向の現れ
と考えている（Fig. 8D）．小細胞癌も原発巣におけ
る細胞所見と同様で細顆粒状クロマチンが増量した
N/C 比が非常に高い小型の悪性細胞が出現する．
核の鋳型状配列（molding）を探す事が重要で鑑別
疾患の一つである悪性リンパ腫との重要な鑑別点に
なる．この所見は Giemsa 標本で強調されやすい
（Fig. 9A，B）．通常，核小体は認められない．ただ
し旧規約の中間細胞型に相当する場合と思われる
が，小型の核小体とやや豊富な細胞質を示す細胞を
観察することがあり小型の核小体所見だけで小細胞
癌か非小細胞癌かを鑑別するのは危険である（Fig. 
9C）．胸水中に見られる腫瘍細胞でも原発巣におけ
る腫瘍細胞の性格を保持しているので各組織型の細
胞像を理解し，原発巣の摘出組織標本があればその
細胞像と良く照らし合わせて診断し，細胞の分化方
向が不明瞭な場合は主観的に組織型を推定すべきで
Fig. 7　 胸水細胞診
A：反応性中皮，B～ E：腺癌
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はない．原発巣の組織型が確定している場合は臨床
側に重複癌の可能性や原発不明の場合は誤った原発
巣を推定させる危険がある．
　次にVATS で切除された手術材料の断端細胞診
について述べる．現在まで 58 例の症例に対して断
端検索のために細胞診が行われた．VATS の断端
細胞診では肺胞領域に存在する細気管支肺胞上皮癌
や乳頭型腺癌を念頭に置く必要があるので，一般的
な腺癌の特徴である核偏在や粘液を認める悪性細胞
に加えてクロマチンが増量したN/C 比の高い立方
状～ドーム状細胞の出現に注意している．また，異
型腺腫様過形成でも類似の形態を示す細胞が出現す
る可能性があるので，核間距離がつまった細胞集塊
（異型腺腫様過形成は細気管支肺胞上皮癌よりも細
胞密度が低いので核間距離の開いた集塊を作ると推
察する）の有無も加えて観察している．当院での成
績は 52 例が細胞学的に断端陰性で，これらは組織
学的にも陰性であった．6例は細胞学的に陽性疑い
又は陽性と診断した．断端陽性とした細胞像と対応
する組織像を示す（Fig. 10）．細胞学的に断端陽性
とした 6例のうち組織学的にも断端が陽性と診断さ
れた症例は 3例であり，肺機能の問題から追加切除
が困難であった 1例を除き追加切除検体中に腺癌細
胞が見られた．
　残りの 3例は組織標本上では断端陰性と評価され
た．組織標本を作製する際にはステープラーの部位
を取り除くため細胞診と組織診の結果の乖離には矛
盾がある．しかしながら文献的には細胞学的断端陽
性の頻度は組織学的断端陽性例より多いとする報告
が見られる．Sawabata らは切除断端における細胞
診の有用性を検討しており5，6），症例数が最も多い
報告では 118 例中細胞学的断端陽性であった 40 例
Fig. 8　 胸水細胞診
A～D：扁平上皮癌，E：原発組織像
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中 28 例は組織学的断端陰性とされている5）．彼ら
は乖離の原因に“skip lesion”や“occult lesion”
を挙げているが，本検討で組織学的断端評価との間
に乖離が見られた 3例のうち 2例では断端近傍にま
で腫瘍の進展が見られ，肺胞腔内に剥離した腫瘍細
胞集塊が見られた．細胞標本で悪性を考えた細胞の
出現量は極く少量で，孤立細胞または小集塊として
認められたのみであり，断端面に剥離浮遊していた
腫瘍細胞を観察していたことが考えられる（Fig. 
11A，B）．残りの 1例は組織学的に腺癌の可能性を
Fig. 9　 胸水細胞診
A～ C：小細胞癌
Fig. 10　胸腔下肺切除材料切断端，陽性例
A，C：細胞診，B，E：ステープラーを外した状態での組織像
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否定できない異型立方状細胞の増殖が断端部に見ら
れた（Fig. 11C，D）．VATS における断端の細胞
学的評価は多くの症例で組織学的評価と一致する．
また追加切除の必要性の有無を臨床側へ示唆し得る
ことを考えると有用な検査方法であると考える．
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Fig. 11　胸腔下肺切除材料切断端，偽陽性例
A，C：細胞診，B，E：ステープラーを外した状態での組織像
